Orvosi rendelvény*
A nem fekvőbeteg ellátást nyújtó intézményben elhunyt személy kórboncolás céljából
történő halottszállításra


Elhunyt neve: …………………………………… Születési ideje: ……………………….......................
TAJ száma: …………………………………....... Lakcíme: ....................................................................
Halál ideje: ............................................................ Halál helye: ...............................................................
Háziorvos neve: ..................................................... Praxis-kód: ................................................................
A halottvizsgálatot végző orvos neve, pecsétszáma:……………………………………………………..
Anamnézis, a haláleset körülményei: ……………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………A beteg gyógyszerei: …………………………………………………………………………………….
....................................................................................................................................................................
A betegellátás során történt beavatkozás: ……………………………………………………………….
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
A halál feltételezett oka: …………………………………………………………………………………
....................................................................................................................................................................
Jelen volt-e a helyszínen a mentőszolgálat?



 igen

 nem
Jelen volt-e a helyszínen a rendőrség?




 igen

 nem

Ha a hatóság a rendkívüli halál gyanúját nem tarja megalapozottnak,a helyszínelés jegyzőkönyvét kérjük csatolni. 

Hová szállítandó (területileg illetékes kórboncolást végző, intézmény megnevezése): …………………………………………………………………………………………………………….
Az elrendelés:
év
hó
óra
perc.
……………………………… orvos aláírása és bélyegzője
Szállítást végző szervezet, személy megnevezése:


……………………………………………………………………………………………...............
Szállítás időpontja:
év
hó
nap
órától
óráig
………………………….
szállítást végző aláírása

